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SINDROMES HIPERTENSIVAS NA GESTACAO

INTRODUCAO

» A hipertensdo na gestacdo esta entre as principais causas de mortalidade materna e
perinatal no mundo, sendo responsavel por cerca de 20% da mortalidade materna no
Brasil. A prevaléncia estimada é de cerca de 6-22% das gestantes com alteragdo
pressorica.

» A hipertensdo cronica esta presente em 0,9 — 1,5% das grdvidas e a pré-eclampsia
complica entre 2 a 8% das gestacdes globalmente.

DIAGNOSTICO DE HIPERTENSAO ARTERIAL

> PA maior ou igual a 140x90mmHg em pelo menos duas medidas (intervalo de 4 horas).
A paciente deve estar sentada e em repouso por pelo menos 20 minutos antes da
afericdo.

CLASSIFICACAO E DEFINICOES

Hipertensao arterial cronica
Hipertensdo gestacional
Hipertensdo do avental branco

Hipertensdo cronica sobreposta por
pré-eclampsia

Pré-eclampsia

Eclampsia

HIPERTENSAO ARTERIAL CRONICA

» Ocorréncia de HAS (Hipertensdo Arterial Sistémica) (PA>=140x90mmHg) precedendo
a gestacdo. Quando ndo ha registros pressoricos anteriores, considera-se HAS cronica
guando constatada hipertensao arterial até a 202 semana. Tem como causa Primaria
(essencial) ou secundaria (quadro subjacente). Pode ser também por uma hipertensao
arterial (HA) que é diagnosticada pela primeira vez durante a gravidez e ndo se
normaliza no periodo pds-parto.



HIPERTENSAO GESTACIONAL

» Hipertensdo arterial (PAS >= 140 e ou PAD >=90mmHg) com 4 horas de intervalo que
surge apos as 20 semanas de gestacao, sem estar acompanhada de nenhum sinal,
sintoma ou alteracao laboratorial que caracterize a pré-eclampsia. Pode evoluir para
pré-eclampsia em até 25% dos casos.

» Hipertensdo gestacional Grave: PAS >=160 e ou PAD >= 110mmHg sem outras
disfungdes materno-fetais.

HIPERTENSAO DO AVENTAL BRANCO

» Até 25% das pacientes com PA aumentada no consultdrio tem hipertensdo do avental
branco. Diagndstico confirmado por medidas seriadas ou MAPA (Monitorizacdao
ambulatorial da pressdao arterial). Até 50% desses casos podem evoluir para
hipertensao gestacional ou eventualmente Pré-Eclampsia.

HIPERTENSAO ARTERIAL CRONICA SOBREPOSTA POR PRE-ECLAMPSIA

» Gestante hipertensa cronica sem proteinudria antes da 202 semana que manifesta
proteinuria na segunda metade da gestacao.

» Gestante hipertensa crénica com proteinuria antes da 202 semana e nota-se aumento
repentino no valor da proteinuria (3x valor inicial).

EXAMES LABORATORIAIS

» Hemograma, Transaminases, Bilirrubinas totais e fragbes, LDH, acido durico,
coagulograma, ureia, creatinina, quantificacdo da excrecdo de proteina (Parcial de
urina, relacdo albumina-creatinina e proteinuria de 24hs).

ACOMPANHAMENTO PRE-NATAL — HIPERTENSAO GESTACIONAL

» Hipertensdo gestacional sem elevagdao importante da pressao arterial (PAS >= 160 e
ou PAD >=110)

» Acompanhamento pré-natal ambulatorial com retornos frequentes para avaliacdo
materno-fetal e de exames laboratoriais.

» Na&o iniciar aspirina apds 20 semanas de gestag¢do (sem evidéncia de eficacia).

» Orientar sinais de alarme para paciente: Cefaleia intensa, dor epigastrica, dor em
hipocondrio direito. Diminui¢do de movimentos fetais, sangramento vaginal e sinais
de trabalho de parto prematuro.

» Atividade fisica: Repouso ndo altera progressdo para pré-eclampsia ou melhora
desfecho materno-fetal, porém pode diminuir frequéncia de picos presséricos.
Individualizacdo dos exercicios, evitando exercicios puramente isométricos (levantar
peso) ou aerdbicos intensos.



» Avaliagdo Fetal: Mobilograma didrio a partir das 32 semanas. Ultrassonografia para
avaliacdo de crescimento fetal a cada 3-4 semanas devido ao risco de insuficiéncia
placentaria.

» Alvo do tratamento pressdrico: Tratamento de pacientes que tiveram picos
pressoricos (PAS >= 160 e/ou PAD >=110mmHg). O alvo da terapia anti-hipertensiva
nessas pacientes é de PAS 130-150 e PAD 80-100mmHg.

INTERRUPCAO DA GESTACAO NA HIPERTENSAO GESTACIONAL

» Em gestagbes ndao-complicadas, com pressdo arterial ocasional entre >=140x90 e
<160x110 mmHg, interromper a gestacao entre 38 e 39 semanas, pelo risco neonatal
menor do que entre 37 e 38 semanas.

» Em gestacdes com pressées arteriais frequentes entre >= 140x90 e <160x110mmHg,
presenca de comorbidades ou outros fatores de risco, considerar interromper a
gestacdo a partir de 37 semanas.

» Pacientes com pressao arterial persistente >= 160x110, avaliar interrupcao se gestagado
>=34 semanas. A conduta expectante até >= 37 semanas ndo é recomendada devido
ao risco materno-fetal dos picos hipertensivos.

» Interrupcdo por via obstétrica.

PRE-ECLAMPSIA - INTRODUCAO

» Desordem progressiva multissistémica caracterizado por disfungdo placentaria e
vascular materna que se resolve apds o nascimento.

» Cercade 90% se apresenta em idades gestacionais >=34 semanas e/ou puerpério. 10%
tem uma apresentagao precoce < 34 semanas, levando ao risco de nascimento
prematuro/prematuridade extrema.

» Afeta cerca de 4-5% das gestacdes globais.

PRE-ECLAMPSIA - FISIOPATOLOGIA

» Desenvolvimento anormal da placenta: Células trofoblasticas infiltram a porg¢do
decidual das artérias espiraladas mas falham em penetrar o segmento miometrial.
Portanto, os vasos permanecem estreitos levando a hipoperfusao placentdria cronica.

» Consequéncias da hipoperfusdo placentaria: Diminui¢cdo do fluxo uteroplacentario,
hipdxia e isquemia. Liberacdo de proteinas antiangiogénicas, citocinas inflamatdrias
gue alteram a funcdo endotelial materna e levam aos sintomas sistémicos da pré-
eclampsia. Para a parte fetal — restricdo de crescimento e oligodramnia.

» Fatores antiangiogénicos - sFlt-1 e PIGF: Liberacdo pela placenta doente que levam a
disfuncdo endotelial sistémica materna.



PRE-ECLAMPSIA — FATORES DE RISCO

> Fatores de risco (Alto Risco)

Pré-eclampsia Hipertensao Diabetes Doencas
prévia arterial crénica pré-gestacional autoimunes
(Tipo 1 ou 2) SAAF/LES
Doenca renal Gestacdo gemelar
cronica

> Fatores de risco (Moderado Risco) — Multiplos fatores de risco moderados podem
levar a alto risco de desenvolvimento de pré-eclampsia.

Reproducgao Irma com PE Nuliparidade Obesidade
Assistida (IMC> 30)
Idade <18 anos Hipertireoidismo Raca negra Hidropsia fetal

ou > 40 anos descompensado
RCIU/descolamento | Apneia obstrutiva
de placenta/Obito do sono
fetal em gestacao
anterior

PREDICAO E PREVENCAO DE PRE-ECLAMPSIA

» Avaliar historia materna para identificacdo de fatores de risco.

» Combinacdo de exames para predizer desenvolvimento de pré-eclampsia no pré-
termo, mas ndo no termo.

> CONDUTA:

- AAS (Aspirina) entre 81-162 mg/dia (dose ideal 100-150mg/dia) idealmente
entre 11 e 16 semanas de gestacao, mas pode ser realizado até as 20 semanas.

- Reduz frequéncia de pré-eclampsia, eventos adversos (parto prematuro e
restricdo de crescimento) em torno de 10-20% nas pacientes com risco moderado.

- Se ingestdo baixa de calcio (<600mg/dia) - usar de 1,2 a 2,5g/dia.

- Atividade fisica pelo menos 3x/semana por 50 minutos. Perda de peso pré-
gestacional contribui também.

» Intervengbes sem eficacia comprovada para prevengao de pré-eclampsia: Estatinas,
suplementacdo de vitamina C/D/E, acido fdlico e éleo de peixe.

» Outros exames: Doppler de artérias uterinas e relacdo s-Flt-1/PIGF.

» Doppler das artérias uterinas: Incisuras protodiastélicas persistentes além das 232
semana de gestacdo. Positivo se IP (Indice de Pulsatilidade) > p95 para idade
gestacional. Em pacientes com risco clinico de PE, aumenta chance de terem pré-
eclampsia e/ou RCF na gestacdo atual.



PRE-ECLAMPSIA — CARACTERISTICAS CLINICO-LABORATORIAIS

» Hipertensdo apds a 202 semana de gestacdo acompanhada de proteinuria, mas na
auséncia de proteinuria a presenga de pelo menos um sinal clinico, laboratorial ou

hemodindmico de hiperatividade endotelial vascular como:

PROTEINURIA
SIGNIFICATIVA
Relacao
Proteinuria/creatininuria
amostra isolada >= 0,3
Proteinuria 24hs >= 300mg

Fita reagente >= 1+ / >=1g/L

OBS: PROTEINURIA NAO E
OBRIGATORIO PARA O
DIAGNOSTICO

DISFUNCOES ORGANICAS
MATERNAS
Renal
Creatinina >= 1,1 mg/dL

Hepatica
>2x LSN transaminases

Neurolégicas
Estado mental alterado
Cegueira, escotomas,
turvamento visual
Hematoldgicas
Plaquetopenia (<100.000)
CIVD e Hemdlise

DISFUNGCAO UTERO-
PLACENTARIA
Restricdo de crescimento
fetal assimétrico

USG Doppler A. umbilical
alterada, principalmente
com alteragao nas duas

artérias uterinas maternas

Antiangiogénese
PIGF < 36pg/mL
Relagdo sFlt-1/PIGF>85
Pulmonar
Edema pulmonar agudo

» Gestantes que se tornam hipertensas apds a primeira metade da gestacdo, mesmo
sem proteindria significativa, devem realizar investigacdo subsidiaria para excluir
outras disfungdes maternas e placentdrios. Sem isso é impossivel excluir o diagndstico
de pré-eclampsia.



Pré-eclampsia associada a complicagdes materno-fetais graves com risco iminente de

PAS persistente igual ou superior a 160 ou PAD igual ou superior a 110mmg, ou a

presenca de qualquer um dos critérios abaixo caracterizam PE Grave.

>
comprometimento materno-fetal.
>
SNC SNC
(condicoes Término da
adversas) Gestagao
Cefaleia intensa e Eclampsia, cegueira
refrataria — frontal, cortical

occipita, difusa

Descolamento de
retina

Sintomas visuais
(escotomas)

Escala de Glasgow
<13/ AIT / AVE

Hiperreflexia

Hematolégico Hematolégico
(condigoes adversas) = Término da Gestagao

Leucocitose Plag. <50.000
Necessidade de
transfusao de
qgualquer
hemoderivado

Plaquetopenia
<100.000
RNI / TTPA elevados

Hepatico
Término da Gestagao

Hepatico
(condigoes adversas)

RNI > 2 na auséncia
de CID
Hematoma hepatico
com ou sem ruptura

Epigastralgia, dor
HCD
TGO, TGP >2x limite
superior e LDH
elevados
Bilirrubinas elevadas
e albumina baixa

Cardiorrespiratorio
Término da
Gestacao
HAS grave nao
controlada (12hs de
dose maxima de
hipotensores)
SO2 <90% com

Cardiorrespiratorio
(condicoes
adversas)

Dor tordcica

Dispneia ou SO2

<97% necessidade
02>50%
Edema pulmonar,
infarto
Renal Renal

(condi¢oes adversas) | Término da Gestagao

IRA (Cr > 1,5) sem
doenca renal prévia
Necessidade de
dialise (sem IRC
prévia)

Creatinina elevada

Acido urico elevado

Feto-placentario
Término da Gestagao

Feto-placentario
(condicoes adversas)

Descolamento
premat. de placenta
Onda A reversa no
ducto venoso

CTG nao reativa

RCF, oligodramnia

USG de A. umb. com Obito fetal
fluxo diastolico

ausente ou reverso



MONITORIZAGAO FETAL

» Ultrassonografia com biometria fetal, avaliacgdo de liquido amnidtico e
dopplervelocimetria devem ser realizados apds o diagndstico de pré-eclampsia.

» Se pré-eclampsia ou restricdo do crescimento fetal (RCF), deve-se reavaliar com
ultrassonografia pelo menos a cada 3 semanas, a partir das 24 semanas até o
nascimento. Reavalia¢do do peso (biometria), volume do liquido amniético e doppler
da artéria umbilical.

» Se ha Restricdo do crescimento fetal (<p10 com doppler alterado ou <p3), avaliacdo
fetal deve ser feita pelo menos a cada 2 semanas conforme protocolo de Restricao de
Crescimento Intrauterino associados a volume do liquido amnidtico e doppler de
artéria umbilical.

IP da a. umbilical >p95 Diastole zero em art. Diastole reversa em art.

umbilical umbilical

USG + Doppler semanal Se < 34 semanas Se < 30 semanas

CTG didria CTG didria

USG + Doppler 2x/semana USG + Doppler 3x/semana
Avaliar interrup¢ao com 34
semanas
*Antes se doppler/vitalidade
fetal deteriorar

CONDUTA NA PRE-ECLAMPSIA

>

Independente da gravidade do quadro clinico, toda paciente com diagndstico de pré-
eclampsia deve ser observada em ambiente hospitalar inicialmente, pois mesmo que
aparentemente com quadro benigno, pode evoluir subitamente com complicacdes
graves o suficiente para resultar em dbito materno e/ou fetal.

Acompanhamento pré-natal com exames laboratoriais semanais, minimamente
composto de contagem plaquetdria, creatinina e enzimas hepdticas. Exames de
proteinuria ndo sdo necessarios serem repetidos uma vez feito o diagndstico.
Corticoterapia para maturidade pulmonar até 34 semanas se pré-eclampsia com
progressao severa da doenca levando a risco de parto prematuro.

MANEJO DA HIPERTENSAO ARTERIAL AMBULATORIAL

Alvo da pressdo arterial — PAS entre 110-140 e PAD <= 85mmHg.

Quando tratar ou aumentar dose? PAS >=150 e/ou PAD >=100mmHg persistindo > 15
minutos.

Consideragdes importantes: Tratamento anti-hipertensivo ndo reduz recorréncia de
pré-eclampsia, morte perinatal, parto prematuro, descolamento placentario. Porém,
reduz picos pressoricos.



> PRIMEIRA ESCOLHA: METILDOPA: 750mg a 2g/dia. De preferéncia de 8/8 horas, pelo
seu tempo de meia vida. Primeira escolha.
» SEGUNDA ESCOLHA: Bloqueador de canal de calcio:

o Nifedipino: Dose de 30 a 120mg/dia. Se comprimido simples - 10mg 8/8hs. Se
comprimido retard, 20mg 12/12hs. Se associagdo com metildopa, pode-se
associar comprimido 10mg VO 12/12hs.

o Anlodipino: Dose inicial de 5mg/dia. Dose maxima de 5mg de 12/12h.

» HIDRALAZINA: Dose inicial de 25mg 2x/dia. Maximo de 100mg/dia.

MANEJO INICIAL DA PACIENTE COM PRE-ECLAMPSIA COM SINAIS DE
GRAVIDADE

» Admissdo no Centro Obstétrico para monitorizagdo continua e realizagdo de exames
para avaliacao de bem estar materno-fetal.

» Transferéncia para Enfermaria caso:

Assintomatica;

(@)

o Pressdo arterial estavel e sem novos picos pressoricos;
o Exames laboratoriais em curva importante de melhora e/ou normais;
o Vitalidade fetal preservada.

TRATAMENTO DA HIPERTENSAO ARTERIAL AGUDA (PA >=160X110 mmHg)
1. Decubito lateral

esquerdo +
Monitorizagao

2. Instalar SG 5% em
veia periférica

4. Avaliar BCF por 3. Hidralazina 5mg
CTG por pelo menos EV* Repetir 5 a

20 minutos apds 10mg a cada 20min
medicacao se PA ndo controlada

6. Manter 7. Se refratdrio,
PAS 130-150 e nitroprussiato de

PAD 80-100mmHg sodio (UTI)




*Hidralazina: Ampolas 20mg/mL e comprimidos 25 e 50mg.

Dose de ataque: 5mg EV.

Diluigao

1 ampola em 9mL SF 0,9% ou 4gua destilada - 2,5 mL = 5mg

1 ampola em 19mL SF 0,9% ou agua destilada - 5mL = 5mg

INTERRUPCAO DA GESTACAO NA PRE-ECLAMPSIA

Critérios para interrupg¢ao da gestacao depende da idade gestacional

Pré-eclampsia sem sinais de gravidade >= 37 semanas: Interrupg¢do da gestacao com
37 semanas ou ao diagndstico se >= 37 semanas.

Pré-eclampsia entre 34 e 36+6 semanas = conduta expectante, se condicdo materno-
fetal estdvel, paciente bem informada e vigilancia continua.

Pré-eclampsia em IG entre 24 e 33+6 semanas = Se condicdo materno-fetal estavel,
pode-se optar por conduta conservadora. Ficar atento a qualquer sinal de
descompensacao clinica e orientar paciente. Avaliar corticoterapia.

Pré-eclampsia em IG menor que 24 semanas = Avaliacdo materno-fetal didria +
individualizacdo de cada caso.

Pré-eclampsia com sinais de gravidade: Interrupcdo da gestacdo >= 34 semanas. Se
<34 semanas, individualizar caso-a-caso.

Condutas especificas em casos de pré-eclampsia (24-33+6 semanas)

>

Pré-eclampsia com sinais de gravidade baseado em alteragées laboratoriais isoladas:
Pacientes assintomaticas com alteracdo grave de exames laboratoriais: AST/ALT > 2X
limite superior da normalidade, plaquetas < 100.000 — conduta expectante 24-48h
para realizacdo de corticoterapia e exames laboratoriais seriados a cada 6-12 horas.

o Se piora dos exames laboratoriais apds 6-12h ou piora dos sinais clinicos —

interrupc¢do da gestacao.

o Conduta expectante: Se mantiver curva de melhora — conduta expectante.
Pré-eclampsia apenas com pico hipertensivo importante: Conduta expectante com
tratamento anti-hipertensivo.

Via de parto na interrup¢ao da Gestacao

>
>

Via de parto obstétrica na maioria dos casos;
Inducdo de parto com preparo cervical pode ser realizado.



» Se gestacdo < 32 semanas e colo desfavoravel, sugerido cesariana devido ao maior
risco de alteracao da frequéncia cardiaca fetal intraparto e baixa taxa de parto vaginal
(<40%).

TERAPIA PREVENTIVA/TERAPEUTICA ANTICONVULSIVANTE (ZUSPAN)
> SULFATO DE MAGNESIO

Apresentacdo: Sulfato de Magnésio a 50% - Ampolas a 50% com 10mL. 0,5g/mL. 10mL=5g
Dose de ataque: 4g EV em 10-20 minutos. 8 mL Sulfato de Magnésio a 50% em 12 mL de dgua
destilada = 20 mL total
Dose de manutengao: 1-2g EV.

Preparo para obter 2g. Dlluir 2 ampolas de Sulfato de Magnésio (10g) em 500 mL de
Soro glicosado a 5% e correr a 50mL/hora.
Tempo de manutengdo: Continuado por 24h apds o nascimento.

Acompanhamento a cada 30 minutos:

- Frequéncia respiratéria > 10 mrpm

- Reflexos presentes

- Avaliacdo da diurese >= 25mL/hora

- Monitorizagcdao materno-fetal: Pressao arterial, oximetria, frequéncia cardiaca, ausculta BCF.
Toxicidade com Sulfato de Magnésio

- Frequéncia respiratéria < 10/min ou SO2 <92%
- Paralisia muscular
- Auséncia de reflexos
- Oliguria - diurese < 25 mL/hora
Suspender sulfato de magnésio nesses casos e usar antidoto (gluconato de cdlcio) se
necessario.

» Quando solicitar magnesemia?

Convulsdo na vigéncia da infusdo de Sulfato de Magnésio

o Insuficiéncia renal (creatinina > 1,1 mg/dL) — a cada 4-6 horas.
o Sinais de toxicidade pelo sulfato de magnésio.
o Dose terapéutica: 4,8 — 8,4mg/dL (2- 3,5mmol/L)

> GLUCONATO DE CALCIO (ANTIDOTO)
Gluconato de célcio a 10%, ampolas de 10mL = 100mg/mL. Correr endovenoso lento com
duracdo de aproximadamente 3 minutos.

ANTICONVULSIVANTES PARA O MANEJO DA CRISE CONVULSIVA REFRATARIA
> FENITOINA (HIDANTAL): Ampolas de 5mL = 250mg = 50mg/mL / Comprim. 100mg
ATAQUE: 15mg/kg peso. (500mg diluido em 200mL de SF em 20 minutos). Dose
maxima de 50mg/min
MANUTENGAO: 500mg diluido em 200mL SF, infundir em 4 horas; repetir se
necessario 12hs apds; ou 100mg 8/8hs.



>

FENOBARBITAL (GARDENAL): Ampolas 200mg e comprimidos de 50 e 100mg
ATAQUE: 1,5mg/kg/dia intramuscular MANUTENGCAO: 1,5mg/kg/dia via oral

ECLAMPSIA

DEFINICAO

>

Surgimento de convulsGes tOnico-clonicas generalizadas, de coma ou de ambas,
durante a gravidez ou o puerpério em gestantes com pré-eclampsia (PE) e que nao
estdo relacionadas com outras doencas do SNC.

Acontece em 2-3% das pacientes com pré-eclampsia com sinais de gravidade e até
0,6% das pacientes com pré-eclampsia sem sinais de gravidade.

Sintomas de iminéncia: Hipertensao (75%), Cefaleia persistente (66%), Altera¢des
visuais — escotomas, cegueira, diplopia, alteracdo do campo visual, fotofobia (27%),
dor epigastrica/HCD (25%) e assintomaticas (25%).

Exame clinico: Hiperreflexia, alteracdo dos nervos cranianos, alteracdao do nivel de
consciéncia e déficit de memoria.

FASES DA CONVULSAO TONICO-CLONICA GENERALIZADA

>

>

FASE TONICA: Perda subita de consciéncia, flexdo dos bracos e olhar desviado para
cima seguido de extensdo dos membros superiores e inferiores. Cianose.

FASE CLONICA: Multiplas contracdes flexoras breves e violentas progredindo para
relaxamento muscular. Cianose, salivacdo, mordedura da lingua. Perda de controle
esfincteriano.

FASE POS-ICTAL: Cefaleia, confusdo mental, dor muscular e fadiga.

ALTERACAO FETAL: Pode ocorrer por 3-5 minutos bradicardia, diminuicdo da
variabilidade fetal e melhora com instituicdo do tratamento materno.

CONDUTA NA ECLAMPSIA

1
p
3
4
5
6
7
8

. Aspirar as secrecoes e proteger vias aéreas

. Monitorizar + acesso venoso e 02 8-10 L/min

. Recolher amostra de sangue e urina para avaliacao laboratorial

. Manter paciente em decubito lateral esquerdo

. Admnistrar Sulfato de Magnésio

. Admnistrar nifedipina VO ou hidralazina EV se PA >= 160x110mmHg
. Inserir cateter vesical de demora

. Aguardar a recuperacao do sensdrio

9.Programar a interrupc¢ao da gestacao




SINDROME HELLP

DEFINICAO

» Hemodlise, Enzimas hepdticas elevadas e Plaquetopenia.
» Ocorre entre 0,1 — 1% de todas as gestagoes
> Fator de risco: Histérico de pré-eclampsia

DIAGNOSTICO

» Sinais e sintomas: Proteinuria (86-100%), hipertensdo (82-88%), cefaleia (33-61%),
nauseas e vomitos (29-84%), dor epigastrica (40-90%), dor em hipocondrio direito (40-
90%), alteracdes visuais (10-20%) e ictericia (1%).

Classificacdo da HELLP (Tennesse)

Hemolise «Bilirrubinas >= 1,2 mg/dL

Esfrega (6(0) do *LDH >= 2x Limite superior da normalidade ou > 600UI/L
sangue pe r|fe rico eEsquisocitose, anisocitose, equinocitose e pecilocitose

Fu ngéo hepética *TGO e TGP >=2x Limite superior da normalidade

Plaguetopenia «Plaquetas < 100.000/mm3

COMPLICACOES:

» Eclampsia (6-50%), Descolamento prematuro de placenta (5-26%), CIVD (8%),
Hematoma hepdtico, Edema agudo pulmonar ou ascite, Condicao fetal nao
tranquilizadora e Insuficiéncia renal aguda.

[CONDUTA NA SINDROME HELLP \
1. Avaliar as condi¢cdes materno-fetais

2. Controlar a pressao arterial

3. Estabilizar o quadro com Sulfato de Magnésio

4. Considerar uso de corticoide para maturacao pulmonar fetal

5. Verificar se ha necessidade de imagem hepatica

6. Fazer avaliacdo laboratorial a cada 6 a 24 horas, dependendo da
gravidade do quadro até sua estabilizacao

7. Planejar interrup¢ao da gestacdo. Se estdvel - corticoterapia e
interrugao apds 48h.

\8. Manter uso de anti-hipertensivos e sulfato de magnésio no puerpérioj




CORTICOTERAPIA NA PRESENCA DE PLAQUETOPENIA (<50.000)

>

Dexametasona 10mg EV de 12/12hs por 24-48 horas.

INTERRUPCAO DA GESTACAO E VIA DE PARTO NA SINDROME HELLP

>

Interrupgao imediata: Gestagdes >= 34 semanas, 6bito fetal, idade gestacional sem
viabilidade extrauterina, descolamento de placenta. Condi¢cdes maternas: CIVD,
Edema pulmonar e insuficiéncia renal aguda.

Via de parto: Abaixo de 32 semanas — cesariana. Acima, considerar inducao de parto
se colo desfavoravel. (indicagao obstétrica).

Avaliar neuroprotecgao fetal e prevengao de eclampsia com sulfato de magnésio.
Manejo conservador por até 48h para ciclo de corticoterapia se estabilidade materno-
fetal.

SEGUIMENTO A CURTO-PRAZO (PUERPERIO)

>

As pacientes devem retornar em 1 semana apds o término da gestagdo, caso tenha
sido necessario usar antihipertensivos na alta hospitalar

As pacientes devem retornar em 3 meses. Periodo em que a pressdo arterial e exames
laboratoriais e de urina devem estar normalizados.

Evitar uso de antiinflamatdrios ndo esteroidais (AINES) no puerpério.

Pacientes com hipertensdao gestacional normalmente tem sua pressdao arterial
normalizada em até 12 semanas.

SEGUIMENTO A LONGO PRAZO

>

Orientar as pacientes a fazer acompanhamento nas unidades basicas de saude, pelo
risco aumentado de doencas cardiovasculares, diabetes, trombose venosa e doenca
renal cronica em relagdo as pacientes normotensas.

Orientar as pacientes sobre o risco aumentado de pré-eclampsia ou hipertensao
gestacional em proxima gestacdo e que devem receber AAS em baixa dose nas
préximas gestacoes

Recorréncia de 22% em sindrome hipertensiva numa proxima gravidez — 15% com
hipertensao gestacional e 7% de pré-eclampsia.
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